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L es infections osteo-articulaires (IOA) sont un groupe de 
pathologies heterogenes. La prise en charge est multi- 
disciplinaire, associant I’infectiologue, le chirurgien orthopediste, 
le radiologue et le bacteriologiste. 

L’incidence annuelle des infections osteo-articulaires chez I’adulte 
en France est estimee a environ 50/1 00 000. Les principaux fac- 
teurs de risque sont : I’age > 70 ans, le sexe masculin, le diabete, 
un foyer infectieux loco-regional, un rhumatisme inflammatoire, 
un terrain debilite, une toxicomanie intraveineuse ; et, pour les 
infections osteo-articulaires sur materiel : antecedent chirurgical 
au meme site, antecedent d’infection sur materiel, facteurs lies a 
la chirurgie (delai, duree operatoire) ou loco-regionaux. 

L’infection est le plus souvent d’origine hematogene pour I’ar- 
thrite, la spondylodiscite ou I’osteomyelite de I’enfant, ou peut 
se faire par voie externe en cas d’infection postoperatoire ou 
secondaire a un geste medical. 

Staphylococcus aureus reste le micro-organisme le plus fre- 
quemment en cause quel que soit le mode de contamination, 
suivi par les streptocoques et enterobacteries pour les infections 
hematogenes, ou les micro-organismes cutanes pour les infections 
par inoculation directe (staphylocoques a coagulase negative, 
Propionibacterium acnes). 

Le diagnostic est parfois evident notamment pour les infections 
hematogenes, avec I’association d’une douleur aigue, de signes 
locaux inflammatoires, fievre et syndrome inflammatoire biologique, 
ou plus difficile, surtout pour les infections sur materiel, le tableau 
pouvant se resumer a la douleur, sans fievre ni syndrome inflam- 
matoire marque. Ainsi, toute douleur en regard d’un implant osteo- 
articulaire doit faire suspecter une infection. 

Les radiographies standard montrent des anomalies le plus souvent 
retardees. La tomodensitometrie (TDM) retrouve des anomalies sou- 
vent plus precoces, permet I’exploration des tissus mous, la recherche 
d’un epanchement, et de guider une ponction, de meme que I’echo- 
graphie. L’imagerie par resonance magnetique (IRM) est souvent 
utile pour rechercher des anomalies precoces, explorer les tissus 
mous, mais peut etre d’ interpretation difficile en presence de materiel. 


Le diagnostic microbiologique est la cle de la prise en charge 
pour le succes therapeutique, et doit etre optimise. La ponction 
articulaire doit etre realisee dans des conditions d’asepsie 
strictes, au bloc operatoire chaque fois que cela est possible, en 
privilegiant I’ensemencement direct d’un flacon d’hemoculture. 
La recherche d’une porte d’entree est systematique afin de pre- 
vent le risque de recidive, et I’endocardite doit etre recherchee 
en cas de bacteriemie impliquant streptocoques ou staphylo- 
coques. Le traitement repose sur une antibiotherapie, le plus 
souvent associee a un geste chirurgical, qui doit toujours etre 
envisage. La prise en charge tient compte du terrain, des co- 
morbidites, et des capacites de recuperation fonctionnelle. 

Les principes generaux de I’antibiotherapie sont communs 
aux differentes infections osteo-articulaires : instauration tant que 
possible apres des prelevements bacteriologiques de qualite ; 
traitement initial probabiliste quand il est indispensable, a dose 
le plus souvent elevee pour obtenir une concentration osseuse 
suffisante, adapte aux micro-organismes les plus frequemment 
retrouves ; adaptation secondaire de I’antibiotherapie a I’antibio- 
gramme des bacteries isolees, en concertation avec I’infectiologue 
referent ; relais par des molecules avec bonne diffusion osseuse ; 
parfois une association d’antibiotiques : utilisation d’antibiotiques 
efficaces sur le biofilm en presence de materiel, duree prolongee 
dependante du type d’infection, doses et voie d’administration 
adaptees a I’antibiotique et au patient. Le suivi clinique et radio- 
logique est prolonge, le risque de recidive persistant plusieurs 
mois apres I’arret de I’antibiotherapie, voire plusieurs annees en 
presence de materiel etranger. 

Le terme d’infection du pied diabetique (IPD) concerne les in- 
fections compliquant les plaies du pied chez le patient diabe- 
tique, expliquees par la neuropathie, I’arteriopathie et I’alteration 
des mecanismes de defense cellulaire. Les infections du pied 
diabetique peuvent diffuser en profondeur aux differents tissus, 
jusqu’a I’os. Le principal risque est I’amputation, surtout en cas 
d’osteite et d’ischemie associees. Du fait de la gravite poten- 
tielle, toute plaie du pied diabetique doit etre consideree comme 
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■atciim« infection de prothese de hanche droite. Grande fleche : lisere d’osteolyse 
avec descellement de la hampe femorale ; Petite fleche : appositions periostees. 



FIGURE 2 


Infection de pied diabetique avec arthrite de I’articulation 
interphalangienne proximale du deuxieme orteil. 



cicatrice inflammatoire. 


potentiellement infectee, et doit beneficier d’une exploration 
avec debridement. Staphylococcus aureus est le premier micro- 
organisme en cause. Les radiographies standard sont systema- 
tiques et doivent etre repetees a la recherche d’ anomalies osseuses 
souvent retardees. L’IRM montre des signes plus precoces et la 
TDM permet une evaluation plus precise de I’atteinte osseuse et 
la recherche de collections ou d’abces. Les prelevements pro- 
fonds locaux a visee microbiologique ne sont realises qu’en cas 
de diagnostic clinique d’infection du pied diabetique. 

L’approche therapeutique en cas d’infection du pied diabe- 
tique doit toujours etre multidisciplinaire et repose sur : le condi- 
tionnement par decharge complete du membre inferieur et equi- 
libre glycemique ; la mise a jour systematique de la vaccination 
antitetanique ; des soins locaux avec debridement mecanique ; 
un traitement anti-infectieux d’abord probabiliste en cas d’infection 


grave, couvrant S. aureus et secondairement adapte ; la prise en 
charge de I’arteriopathie et un traitement chirurgical si indique. La 
prevention des infections du pied chez le patient diabetique est 
primordiale, notamment par I’education du patient a I’autosur- 
veillance des pieds, revaluation reguliere et la prise en charge 
des facteurs de risque de plaie.* 
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